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r  e  s  u  m  o
A violência sexual pode se associar com traumas físicos, letalidade, transtornos sexuais, gra-
videz indesejada, consequências psicológicas e doenc¸as sexualmente transmissíveis (DST).
As  DST apresentam alta prevalência e incidência em mulheres que sofrem violência sexual.
Sua  ocorrência depende do tipo e da frequência das exposic¸ões sexuais, de lesões genitais
concomitantes, idade e suscetibilidade da vítima, condic¸ão da membrana himenal, presenc¸a
de  DST inﬂamatória ou úlcera prévia e do status sorológico ou da carga viral do agres-
sor.  Crimes sexuais atingem particularmente mulheres jovens e vulneráveis, com agravos
para a saúde reprodutiva que incluem maior risco de infertilidade e de câncer anogenital.
Este artigo apresenta revisão narrativa da literatura, com aspectos atuais sobre a incidência
e  a prevalência dos diferentes agentes etiológicos das DST, suas repercussões para a saúde
reprodutiva e medidas de proﬁlaxia medicamentosa após a exposic¸ão sexual consumada.
©  2012 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.





a  b  s  t  r  a  c  t
Sexual violence can be associated with physical trauma, lethality, sexual disorders, unwan-
ted pregnancy, psychological consequences and sexually transmitted diseases (STD). The
STD  feature high prevalence and incidence in women who suffer sexual violence. Its occur-
rence depends on the type and frequency of sexual exposures, injuries concomitant genital,
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDsusceptibility, condition of himenal membrane, presence of inﬂamma-IV infection age  and the victim’s tory  STD or pelvic ulcer, and serological or viral load status of the perpetrator. Sex crimes
reach particularly vulnerable young women, with damages for reproductive health including
increased risk of infertility and anogenital cancer. This article presents the narrative lite-
rature review, with current aspects on the incidence and prevalence of different etiological
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agents of the STD, repercussions for reproductive health, and measures of drug prophylaxis
after sexual exposure is consummated.
©  2012 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.Introduc¸ão
A Organizac¸ão Mundial da Saúde (OMS) deﬁne a violência
sexual como qualquer ato de natureza sexual tentado ou
consumado sem o consentimento da mulher, exercido por
meio coercitivo ou intimidatório, com emprego de armas,
forc¸a física, ameac¸a ou temor psicológico. Ao mesmo  tempo,
a violência sexual é considerada grave violac¸ão de direitos
humanos e problema de saúde pública e representa a extrema
restric¸ão da autonomia sexual e reprodutiva da mulher.1
Enquanto os homicídios predominam entre pessoas do
sexo masculino, a violência sexual atinge contundentemente
as mulheres e causa sequelas físicas e emocionais que as tor-
nam mais vulneráveis a problemas de saúde.2 Crimes sexuais
frequentemente se associam com traumas físicos, letalidade,
disfunc¸ões sexuais, gravidez indesejada e doenc¸as sexual-
mente transmissíveis (DST).3
A OMS  estima que ocorreram 340 milhões de novos casos
de DST bacterianas entre pessoas em idade reprodutiva em
1999, com 10 milhões a 12 milhões de infecc¸ões no Brasil.
Outros milhões de DST virais foram diagnosticados no mesmo
período, com custos consideráveis para os sistemas de saúde.4
Contudo, não há informac¸ão sobre quantas dessas infecc¸ões
decorrem da violência de gênero, ainda que as evidências indi-
quem que entre 12% e 58% das mulheres que sofrem violência
sexual desenvolvam alguma DST.5
A prevalência de DSTs nos crimes sexuais depende de dife-
rentes fatores, como o tipo e a frequência das exposic¸ões,
a ocorrência de lesões genitais, idade e suscetibilidade da
vítima, rotura da membrana himenal, situac¸ão sorológica ou
carga viral do agressor, exposic¸ão a secrec¸ões sexuais ou san-
gue ou presenc¸a de DST inﬂamatória ou úlcera genital no
momento da violência.2,6–8
O tipo de ato sexual praticado durante a violência é consi-
derado fundamental. Segundo o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), o risco de contaminac¸ão pelo vírus da
imunodeﬁciência adquirida humana (HIV) é da ordem de 10
por 10.000 nas exposic¸ões vaginais receptivas e aumenta para
50 por 10.000 quando se trata de sexo anal. Por outro lado,
o risco no contato sexual oral exclusivo é expressivamente
menor, estimado em 1 por 10.000 exposic¸ões.9
Condic¸ões  de  vulnerabilidade
A possibilidade de contaminac¸ão pelas DST aumenta nos
casos de violência sexual múltipla ou repetida. Na Colôm-
bia, entre 255 adolescentes em situac¸ão de explorac¸ão sexual
comercial em centros urbanos observou-se prevalência de 31%
de DST, com 8,6% dos testes anti-HIV positivos.10 Outro fator
relevante é o número de agressores envolvidos na violência
sexual. Há relatos da participac¸ão efetiva de dois ou maisautores em 10% a 20% dos crimes sexuais praticados em cen-
tros urbanos.11,12
A penetrac¸ão vaginal é descrita como o ato mais
frequente nos crimes sexuais contra mulheres jovens
e em idade reprodutiva, geralmente praticada mediante
intimidac¸ão psicológica.11,13,14 A ameac¸a  de morte, princi-
palmente com arma de fogo, pode inibir a resistência da
mulher ao autor e terminar por reduzir a ocorrência de
lesões físicas.13 Mesmo assim, danos genitais podem afetar
entre 5% e 65% das vítimas da violência sexual e facili-
tar a inoculac¸ão de agentes infecciosos.13,15 Esse risco é
igualmente considerado para mulheres virgens, quando o
crime sexual com penetrac¸ão vaginal rompe a membrana
himenal.16
Crianc¸as que sofrem violência sexual apresentam maior
vulnerabilidade para DST, justiﬁcada pela imaturidade anatô-
mica e ﬁsiológica do trato genital inferior.2 A infecc¸ão por
Neisseria gonorrhoeae pode ocorrer entre 2,8% e 28% dos casos,
por Chlamydia trachomatis entre 1,2% e 8%, por Trichomonas vagi-
nalis entre 1% e 6%, por Treponema pallidum entre 0,1% e 1,5%
e por herpes vírus entre 0,1% e 0,5%.17 Cerca de 60% des-
sas crianc¸as têm exame anogenital normal ou com achados
inespecíﬁcos.15
Em Manaus, quase 60% das meninas portadoras de DST
atendidas em servic¸o especializado tinham história suspeita
ou conﬁrmada de abuso sexual. O condiloma anogenital foi
o achado mais frequente (47%), seguido da infecc¸ão pelo
gonococo (5,3%), pelo herpes genital (5,3%) e pelo tricomonas
(3,8%).18
A ocorrência de DST entre adolescentes brasileiras em
situac¸ão de violência sexual é menos conhecida. Estudo no
Rio de Janeiro feito em servic¸o de saúde para jovens em
condic¸ão de pobreza e risco social veriﬁcou prevalência de 22%
de DST. Quase 13% das meninas de 11 a 14 anos tinham ante-
cedente de abuso sexual e 6% se encontravam em situac¸ão de
explorac¸ão sexual comercial.19 Outro estudo na Região Metro-
politana de São Paulo com 135 adolescentes de 10 a 20 anos
que sofreram episódio único de violência sexual encontrou
incidência de 31,1% de DST.5
Na Rússia, investigac¸ão em servic¸o de saúde especializado
em DST constatou que a violência praticada pelo parceiro
íntimo se associou com a adesão inconstante ao preservativo e
com maior prevalência de uso de drogas, tanto entre as mulhe-
res como nos agressores.20 Estudo com mulheres africanas de
15 a 21 anos indica que o temor de sofrer abuso sexual não
representa impeditivo para que quase 90% delas usassem o
preservativo irregularmente, mesmo  entre aquelas com maior
conhecimento sobre as DSTs.21
Trabalhadoras do sexo também estão sujeitas à intersec¸ão
entre violência e DST. Em Londres, Inglaterra, mulheres jovens
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e 1,1%.22 Análises qualitativas como as conduzidas em Mom-
asa e Nalvasha, no Quênia, sugerem que a violência física e
exual contra trabalhadoras do sexo se relaciona com a diﬁcul-
ade de negociac¸ão do pagamento e do uso do preservativo.
s mais jovens e menos experientes parecem ter menor habi-
idade para identiﬁcar clientes potencialmente violentos.23
Revisão sistemática entre 2000 e 2010 constatou alta pre-
alência de violência sexual praticada pelo parceiro íntimo
ontra mulheres africanas durante a gestac¸ão, associando-
e com a infecc¸ão pelo HIV, nível socioeconômico menos
avorecido, baixa idade da mulher e consumo de álcool e de
rogas pelo parceiro.24 De fato, entre gestantes que sofrem vio-
ência sexual a frequência de DST se mostra signiﬁcantemente
aior.25
Mulheres que sofrem crimes sexuais durante a gestac¸ão
odem ter consequências variáveis para o processo gestacio-
al e para o produto da concepc¸ão. A infecc¸ão pelo gonococo
ode levar a abortamento, parto prematuro, rotura prema-
ura de membranas, corioamnionite, baixo peso ao nascer e
nfecc¸ão neonatal. A clamídia pode ser causa de abortamento,
estric¸ão de crescimento fetal, trabalho de parto prematuro,
aixo peso ao nascer e infecc¸ão puerperal.26
Portadoras de doenc¸a mental são particularmente vulne-
áveis aos crimes sexuais e acredita-se que atinjam metade
essas mulheres ao menos uma  vez na vida. Transtornos psi-
uiátricos severos limitam a autonomia dessas mulheres e
acilitam que o abuso sexual se repita por anos, o que aumenta
 risco das DSTs.27
lamídia,  gonococo  e  doenc¸a inﬂamatória
élvica
uase 90 milhões de novos casos de clamídia ocorrem no
undo a cada ano e atingem principalmente pessoas jovens
exualmente ativas. Estima-se que nos EUA ocorram entre três
ilhões a quatro milhões de novas infecc¸ões por clamídia, o
ue resulta em um milhão de casos de doenc¸a inﬂamatória
élvica (DIP) e 250 mil  internac¸ões hospitalares anuais.4 Os
orotipos L1, L2 e L3 da Chlamydia trachomatis são responsá-
eis pelo linfogranuloma venéreo, igualmente transmitido no
ntercurso sexual, mas  restrito às regiões Norte e Nordeste do
aís.6,9 Não há referência de linfogranuloma venéreo associ-
do com violência sexual.
A transmissão do gonococo é de 50% por intercurso sexual,
om prevalência de 0,9% entre mulheres brasileiras e de 1,5%
ntre gestantes.6 Embora clamídia e gonococo comprometam
mbos os sexos, as consequências são mais graves para as
ulheres. Acredita-se que a lesão tubária decorrente da DIP
ause infertilidade para 100 mil  mulheres e gestac¸ão ectópica
ubária para 70 mil.4 Estudo caso-controle em Ruanda veriﬁ-
ou que história de violência sexual, sorologia positiva para o
IV e infecc¸ão pela clamídia foram fatores preditivos para a
nfertilidade por fator tubário.28
Estudo prospectivo em Seattle, EUA, com mulheres jovens
ue receberam atendimento nas primeiras 72 horas da violên-
ia sexual comparou material cervical coletado na admissão
 após duas semanas. Controlando-se casos de DST conside-
ados prévios à violência, constataram-se 4,2% de amostras
ositivas para o gonococo e 1,5% para clamídia.7 Outras 7(3):109–116 111
investigac¸ões corroboram essas observac¸ões, variando entre
0,8% e 9,6% para o gonococo e 1,5% a 26% para clamídia.5,8,16,29
Crianc¸as e adolescentes experimentam situac¸ão seme-
lhante. Em estudo multicêntrico em quatro hospitais america-
nos que envolveu 536 crianc¸as e adolescentes com até 13 anos
vítimas de abuso sexual, a infecc¸ão por clamídia foi consta-
tada em 3,1% dos casos e o gonococo em 3,3%. No entanto, a
prevalência geral das DSTs foi inferior a 10%, menor do que
a observada em mulheres adultas.5,15
O gonococo é responsável por cerca de 40% dos casos de DIP
e infecc¸ão simultânea com a clamídia pode ocorrer entre 20% e
30% dos casos. O gonococo costuma levar a sinais e sintomas
genitais menos exuberantes nas mulheres, o que pode pos-
tergar o diagnóstico até o surgimento de complicac¸ões, como
a dor pélvica crônica, a DIP ou a infertilidade.30 A situac¸ão
se agrava entre mulheres que sofrem violência sexual, na
medida em que costumam postergar a busca por atendimento
médico.3
Papilomavírus  humano
A infecc¸ão pelo Papilomavírus humano (HPV) é uma  das DSTs
mais comuns entre pessoas sexualmente ativas, com apro-
ximadamente 10% da populac¸ão com lesões genitais clínicas
induzidas pelo vírus.31 Estudo longitudinal, controlado e ran-
domizado com 665 mulheres jovens americanas constatou
que vítimas de crimes sexuais nos últimos 12 meses apresen-
taram chance 4,5 vezes maior de teste positivo para o HPV 16
ou 18 em colo de útero, o que sugere a violência sexual como
fator de risco para infecc¸ão.32
A incidência de condiloma acuminado anogenital em
crianc¸as tem aumentado notavelmente nas últimas duas
décadas, assim como o interesse em sua associac¸ão com o
abuso sexual. Lesões anogenitais induzidas pelo HPV podem
ser transmitidas por diferentes modalidades de abuso sexual,
seja pelo contato oral-genital, genital-genital e genital-anal ou
pela manipulac¸ão digital da vagina ou do ânus da crianc¸a.33
No entanto, a infecc¸ão pelo HPV em crianc¸as não se resume
à transmissão sexual. Análise de 42 pré-púberes com con-
diloma anogenital concluiu que 28,6% adquiriram HPV por
transmissão vertical, que 7,1% resultaram da autoinoculac¸ão
de verrugas cutâneas das mãos e que 4,8% se associaram ao
abuso sexual. Contudo, a forma de transmissão foi conside-
rada inconclusiva em mais da metade dos casos.34
O surgimento de verrugas anogenitais nos primeiros
anos após o nascimento pode ser justiﬁcado pelo prolon-
gado período de latência do HPV nos casos de transmissão
vertical.34 Mas a idade da crianc¸a no momento em que surgem
as lesões reserva relac¸ão com o abuso sexual. Estudo com 124
crianc¸as portadoras de verrugas anogenitais, orais ou larín-
geas encontrou média de idade de 6,5 anos para crianc¸as víti-
mas  de abuso sexual, comparada com 3,6 anos nos casos em
que o abuso foi descartado. O valor preditivo das lesões pelo
HPV nos casos de abuso sexual foi de 36% para crianc¸as entre
4 e 8 anos e de 70% naquelas maiores de 8 anos.35A relac¸ão entre abuso sexual e infecc¸ão pelo HPV tem
desfecho variável na literatura e métodos diferentes de
investigac¸ão inﬂuenciam os resultados. Enquanto 2,3%
de casos de abuso sexual são identiﬁcados nos procedimentos
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do sistema judiciário,36 a conﬁrmac¸ão do abuso sexual alcanc¸a
22% ao se introduzir a avaliac¸ão médica e social37 e 70%
quando se adota abordagem interdisciplinar.38
Vírus  da  imunodeﬁciência  adquirida  humana
A infecc¸ão pelo HIV é a principal preocupac¸ão para a maior
parte das mulheres que sofrem crimes sexuais. Enquanto
alguns estudos de incidência não constatam casos de HIV
entre pessoas que sofrem violência sexual, outros encontram
testes positivos entre 0,8% e 2,7% dos casos.5,7,16 O risco é
comparável ou mesmo  superior ao observado em outras for-
mas  de exposic¸ão sexual consentida, únicas e receptivas, ou
nos acidentes com material infectante entre proﬁssionais de
saúde.2
Estudo transversal na Região Metropolitana de São Paulo
com mais de 2.700 usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS)
em idade reprodutiva constatou que mulheres com história
de violência grave e repetida praticada pelo parceiro íntimo
apresentaram maior chance de teste anti-HIV positivo.39 Outra
pesquisa em 13 municípios brasileiros que comparou mulhe-
res com diagnóstico de HIV com usuárias de servic¸os públicos
de saúde com condic¸ão sorológica desconhecida observou que
aquelas que viviam com o HIV apresentaram maior frequência
de história de violência sexual.40
Os números envolvendo HIV e violência sexual são pre-
ocupantes em certas regiões. Na África do Sul, veriﬁcou-se
aumento de 0,9% para 6,4% nos percentuais de testes anti-HIV
positivos entre mulheres em situac¸ão de violência sexual no
período de 2001 a 2005, com maior frequência de casos entre
jovens de 16 e 20 anos.41
A infecc¸ão pelo HIV tem particular impacto em populac¸ões
vulneráveis, como ocorre em países em conﬂito armado, onde
a violência sexual é largamente praticada. Estima-se que 20
mil  mulheres jovens e meninas em Uganda serão infectadas
pelo HIV a cada ano como resultado do estupro, mesmo  se
tratando de grave crime de guerra.42
Vírus  linfotrópicos  de  células  T  humanas
Os human T-lymphotrophic viruses ou vírus linfotrópicos de célu-
las T humanas (HTLV) são retrovírus da família Retroviridae
descobertos em 1981. O principal modo de transmissão conhe-
cido dos HTLV é sexual e ocorre pelos linfócitos presentes
no sêmen. A prevalência de anticorpos anti-HTLV I e II na
populac¸ão urbana brasileira varia entre 0,15% em Belém e 2%
em Salvador. Em algumas populac¸ões indígenas na Amazônia
esses percentuais podem superar 13%.6
O tropismo viral pelos linfócitos T acarreta em linfope-
nia e consequente inversão da relac¸ão CD4/CD8. Após duas a
três décadas de incubac¸ão, uma  minoria de infectados poderá
desenvolver linfoma ou leucemia. O HTLV I se relaciona com
a leucemia de células T do adulto (LLTA), com a paraparesia
espástica tropical (PET) e com a mielopatia associada ao HTLV
6I (MAH).
A implicac¸ão do HTLV II com doenc¸as em humanos não
está inteiramente elucidada, embora relatos o associem ao lin-
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de mortalidade.6 Não há proﬁlaxia para infecc¸ão pelos HTLV
após exposic¸ão sexual. Gestantes que sofrem violência sexual
e são infectadas pelos HTLV devem evitar a amamentac¸ão pela
possibilidade de transmissão dos vírus pelo leite materno.2
São poucos os relatos que associam os HTLV com situac¸ões
de violência sexual. Casseb e Gyorﬁ (1998)43 foram os primei-
ros a descrever caso de HTLV I nessas circunstâncias.43 Mais
três casos de HTLV I foram reportados entre 154 mulheres
adultas que sofreram crimes sexuais na Região Metropolitana
de São Paulo, o que resultou em incidência de 1,9%.5
Síﬁlis
A síﬁlis é uma  afecc¸ão sistêmica de importância mundial, com
prevalência em torno de 4% na populac¸ão geral brasileira e de
2% entre gestantes. A ocorrência da síﬁlis teve queda acentu-
ada após a descoberta da penicilina, mas  retomou crescimento
concomitante à infecc¸ão pelo HIV.6 O Treponema pallidum pode
ser diagnosticado em 1% a 12% das mulheres que sofrem cri-
mes  sexuais.5,7,30,44 Em países africanos, esses percentuais
podem alcanc¸ar 4% em Uganda e 12,5% em Moc¸ambique.44,45
A transmissão da síﬁlis por intercurso sexual é de 60%
quando o autor apresenta cancro duro ou condiloma plano.
Gestantes que sofrem violência sexual estão sujeitas à
infecc¸ão. A transmissão vertical transplacentária é frequente,
na medida em que 80% das mulheres infectadas pela espiro-
queta se encontram em idade reprodutiva. Entre 70% e 100%
dos fetos de gestantes com síﬁlis não tratada são infectados,
com repercussões graves que podem incluir o óbito fetal ou
neonatal ou dano neurológico.6
Hepatites  virais
No Brasil, existem cerca de dois milhões de portadores
crônicos da hepatite B e três milhões da hepatite C. A mai-
oria desconhece essa condic¸ão, o que repercute diretamente
na contínua transmissão dos vírus.6 A prevalência dessas
infecc¸ões entre autores de crimes sexuais é pouco conhecida.
Na Grécia, entre homens condenados por estupro veriﬁcou-
se 6,5% de sorologias positivas para a hepatite C e 13% para
a hepatite B, percentuais signiﬁcativamente maiores do que o
observado na populac¸ão geral.46
A transmissão da hepatite B é predominantemente sexual
e pode ser encontrada em até 3% das vítimas de violência
sexual. A transmissão sexual da hepatite C é menos frequente,
estimada entre 2% a 6% entre parceiros sexuais estáveis.
Menos descrita na literatura, a hepatite C pode ser diag-
nosticada entre 1,4% e 3% das mulheres que sofrem crimes
sexuais.5,16
O Vírus Delta da hepatite (HDV), embora se transmita por
via sexual, depende da presenc¸a do antígeno de superfície
HBsAg para se reproduzir. Portanto, a pesquisa do HDV em
casos de violência sexual só se justiﬁca quando diagnosticada
a infec¸ão pelo vírus B. No Brasil, a hepatite Delta é restrita à
6região amazônica e não existe relato de casos relacionados
com violência sexual.6
Gestantes que sofrem crimes sexuais podem adquirir a
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 baixo para hepatite C, exceto nos casos de infecc¸ão simultâ-
ea com o HIV. Por outro lado, a transmissão vertical do vírus
 alcanc¸a cerca de 90% dos casos e requer proﬁlaxia neona-
al com vacinac¸ão imediata e uso da imunoglobulina humana
nti-hepatite B.2
erpes  vírus,  cancro  mole,  donovanose  e
ricomoníase
 herpes vírus (HSV) pode ocorrer em cerca de 5% dos casos
e violência sexual.5,16 A maioria dos acometimentos geni-
ais é causada pelo HSV-2, embora o vírus do tipo 1 também
ossa estar envolvido. A prevalência de anticorpos anti-HSV-
 alcanc¸a 30% das mulheres americanas, embora apenas 5%
elas relatem lesões clínicas genitais.47 O percentual de anti-
orpos contra o HSV-2 entre gestantes brasileiras oscila entre
2% e 42%, com manifestac¸ão genital da doenc¸a em 11% dos
asos.6
Gestantes que sofrem violência sexual e que se con-
aminam com o HSV podem enfrentar maior risco de
rematuridade. A transmissão vertical pelo canal de parto
epende do estágio da doenc¸a e varia de 41% a 50% na infecc¸ão
rimária e a até 3% nas recidivas.6 Na maioria dos casos,
 infecc¸ão neonatal tem formas clínicas sem gravidade, que
cometem a pele, a cavidade oral ou os olhos, raramente
voluindo para doenc¸a disseminada ou comprometimento
eurológico.48
O Haemophylus ducreyi é o bacilo Gram-negativo responsá-
el pelo cancro mole, com risco de transmissão no intercurso
exual em torno de 80%. É pouco frequente no mundo, geral-
ente acomete mulheres em regiões tropicais e se associa
om outras DSTs.6 Não há relato na literatura de cancro mole
ecorrente de violência sexual.
A donovanose também é de ocorrência rara, embora endê-
ica em países do sudeste da África, na região central
a Austrália, na Papua-Nova Guiné e na Índia.9 No Brasil,
ode ser excepcionalmente encontrada em áreas tropicais
 subtropicais.6 Relatos de casos que associam a violên-
ia sexual e a donovanose são excepcionais na literatura.49
ara gestantes que sofrem violência sexual, não há evidên-
ia de que o cancro mole cause repercussão gestacional ou
eonatal.6
A tricomoníase é doenc¸a causada pelo protozoário ﬂage-
ado Trichomonas vaginalis,6 com risco de transmissão entre
0% a 80% por intercurso sexual, e pode ocorrer em 2%
 22% das mulheres em situac¸ão de violência sexual.5,7,16
mbora não se costume atribuir ao protozoário maior impor-
ância em outras circunstâncias, em gestantes que sofrem
iolência sexual a infecc¸ão pode se relacionar com o trabalho
e parto prematuro, rotura prematura de membranas ovulares
 baixo peso ao nascer.50
nvestigac¸ão  das  doenc¸as sexualmente
ransmissíveis  em  violência  sexual investigac¸ão laboratorial das DST em casos de violência
exual é recomendada desde o momento da admissão no
ervic¸o de saúde. Essa medida, no entanto, não deve inter-
erir ou postergar o início das proﬁlaxias, mesmo  nos casos 7(3):109–116 113
de emergência. A coleta de exames nas primeiras horas ou
nos primeiros dias depois de consumada a violência é funda-
mental para diferenciar as DSTs decorrentes do crime sexual
daquelas prevalentes entre mulheres sexualmente ativas.2
Além disso, a legislac¸ão penal brasileira prevê penalidade
aumentada de um sexto a metade para o agressor que trans-
mite DST nessas circunstâncias.3
Mulheres que sofrem violência sexual devem ser subme-
tidas ao teste anti-HIV na admissão, com seis semanas, três
e seis meses da data do crime. Excepcionalmente a sorolo-
gia é indicada aos 12 meses da violência, restrita aos casos
de autores com conhecida infecc¸ão concomitante com o
vírus C da hepatite, ou quando a mulher apresenta doenc¸a
imunossupressora.2
O período de incubac¸ão da hepatite B varia de 15 a 180 dias
e exige que mulheres não imunizadas sejam periodicamente
testadas. Os marcadores HBsAg, Anti-HBc IgM e HbeAg devem
ser feitos na admissão, com três e seis meses da violência.6
Sorologias anti-HCV e anti-HTLV I e II devem ser conduzidas
nos mesmos intervalos.2
A pesquisa do gonococo e da clamídia deve ser repe-
tida com seis semanas e três meses da violência sexual.2 A
busca do gonococo em esfregac¸o de material endocervical para
identiﬁcac¸ão de diplococos Gram-negativos apresenta sensi-
bilidade em torno de 30%, o que torna mais indicada a cultura
em meio de Thayer-Martin modiﬁcado. A técnica de Polyme-
rase Chain Reaction (PCR) é eﬁciente para detectar o gonococo
e pode ser adotada, quando disponível.6
Para a clamídia pode-se usar a imunoﬂuorescência direta
do material endocervical. A cultura é pouco acessível e deve
ser substituída pelo teste de PCR, que apresenta 88,6% de
sensibilidade, se disponível. A captura híbrida para clamí-
dia, embora menos acessível, também apresenta elevada
sensibilidade.6
O exame microscópico direto a fresco do conteúdo vagi-
nal é a forma mais prática e rápida para o diagnóstico da
tricomoníase. O achado do ﬂagelado na colpocitologia oncó-
tica também deve ser considerado. A cultura para tricomonas
requer meio anaeróbio, o que torna difícil a sua aplicac¸ão.6
Em casos de violência sexual, a pesquisa da tricomoníase
deve ser feita na admissão, com seis semanas e três meses
da violência.2
Para o cancro mole, pode-se empregar esfregac¸o da base da
úlcera genital com colorac¸ão pelo método de Gram. A infecc¸ão
por herpes pode ser diagnosticada por colorac¸ão de Papani-
colau do raspado das vesículas. A pesquisa de donovanose
requer a biópsia da úlcera genital e a identiﬁcac¸ão de corpús-
culos de Donovan, com colorac¸ão de Giemsa.6
O diagnóstico do condiloma acuminado é clínico, conﬁr-
mado pela biópsia genital. As formas subclínicas da infecc¸ão
pelo HPV podem ser identiﬁcadas pela colpocitologia oncó-
tica, pela colposcopia, pelo auxílio do teste de Schiller
e pela aplicac¸ão do ácido acético. O exame colposcópico
pode ser usado na admissão e aos três e seis meses do
crime sexual, com biópsia do trato genital inferior mediante
achados colposcópicos anormais. O diagnóstico deﬁnitivo é
feito pela detecc¸ão de DNA-HPV em testes de hibridizac¸ão
6molecular.
Quando não há agente etiológico deﬁnido, o diagnóstico
da DIP deve considerar o achado de três critérios maiores
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Tabela 1 – Proﬁlaxia do HIV, hepatite B e DST bacterianas para mulheres adultas e adolescentes em situac¸ão de violência
sexual com mais de 45 kg, gestantes ou não
Medicamentos Administrac¸ão Prazo para início
Quimioproﬁlaxia do HIV
Zidovudina + Lamivudina 300 mg/150 mg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Lopinavir + Ritonavir 400 mg/100 mg, VO, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
Imunoproﬁlaxia da hepatite B
Imunoglobulina anti-hepatite B 0,06 mL/kg, IM (glúteo), dose única 14 dias
Vacina contra hepatite B IM  (deltoide), zero, 30 e 180 dias 14 dias
Proﬁlaxia das DST bacterianas
Penicilina G benzatina 2.400.000 UI, IM (glúteo), dose única Não estabelecido
Ceftriaxone 250 mg, IM, dose única Não estabelecido
Azitromicina 1,0 g, VO, dose única Não estabelecido
Fonte: Ministério da Saúde (Brasil). Secretaria de Atenc¸ão à Saúde. Departamento de Ac¸ões Programáticas Estratégicas Área Técnica de Saúde
cia seda Mulher. Prevenc¸ão e tratamento dos agravos resultantes da violên
Editora MS, 2011.
(dor à palpac¸ão do hipogastro, dos anexos e à mobilizac¸ão
do colo de útero) associados a um critério menor (tempe-
ratura axilar maior do que 37,5 ◦C, conteúdo vaginal ou
secrec¸ão endocervical anormal, massa pélvica, número de
leucócitos maior do que cinco por campo na secrec¸ão
endocervical, leucocitose, proteína C reativa ou velocidade
de hemossedimentac¸ão elevada), ou pelo achado de um
critério elaborado (histopatologia compatível com endomiome-
trite, imagem pélvica indicativa de abcesso tubo-ovariano
ou laparoscopia com evidência de doenc¸a inﬂamatória
pélvica).6
O diagnóstico do linfogranuloma venéreo é clínico,
mediante a presenc¸a de pápula, pústula ou exulcerac¸ão
genital indolor, com evoluc¸ão para adenopatia regional com
supurac¸ão e ﬁstulizac¸ão ganglionar.6 Donovanose, cancro
mole, DIP, linfogranuloma venéreo e herpes genital devem ser
investigados em qualquer momento entre a admissão e seis
meses da violência sexual, mediante surgimento de sinais clí-
nicos sugestivos dessas doenc¸as.5
Tabela 2 – Proﬁlaxia do HIV, hepatite B e doenc¸as sexualmente
em situac¸ão de violência sexual com menos de 45 kg
Medicamentos Ad
Quimioproﬁlaxia do HIV
Zidovudina 90-180 mg/m2, c
Lamivudina 4 mg/kg, cada 12
Lopinavir 10-12 mg/kg, VO
Ritonavir 2,5-3 mg/kg, VO,
Imunoproﬁlaxia da hepatite B
Imunoglobulina anti-hepatite B 0,06 mL/kg, IM (
Vacina contra hepatite B IM (vasto lateral
Proﬁlaxia das DST bacterianas
Penicilina G benzatina 50.000 UI/kg, IM
Ceftriaxone 125 mg, IM, dose
Azitromicina 20 mg/kg, VO, do
Fonte: Ministério da Saúde (Brasil). Secretaria de Atenc¸ão à Saúde. Depart
da Mulher. Prevenc¸ão e tratamento dos agravos resultantes da violência se
Editora MS, 2011.xual contra mulheres e adolescentes: norma técnica. 3a ed. Brasília:
Proﬁlaxia  das  doenc¸as sexualmente
transmissíveis
Mulheres em situac¸ão de violência sexual necessitam de
atenc¸ão imediata para tratamento de danos físicos, con-
sequências psicológicas, prevenc¸ão da gravidez indesejada e
proﬁlaxia das DST.2,3 O Ministério da Saúde mantém norma
técnica para prevenc¸ão e reduc¸ão dos agravos das DSTs, com
objetivo de intervir sobre os agentes mais prevalentes e de
repercussão clínica mais relevante (tabelas 1 e 2).2,6
Em situac¸ões de violência sexual, a quimioproﬁlaxia da
infecc¸ão pelo HIV deve ser iniciada o mais brevemente pos-
sível, não excedendo as primeiras 72 horas do crime sexual.2
Quando a condic¸ão sorológica do agressor não pode ser conhe-
cida rapidamente, a proﬁlaxia do HIV é indicada nos crimes
sexuais em que ocorre a penetrac¸ão vaginal ou anal.2,6,9 O
teste anti-HIV do autor deve ser feito sempre que possível, com
o objetivo de suspender os medicamentos se o resultado for
negativo.6 Nos crimes com sexo oral exclusivo sem ejaculac¸ão
 transmissíveis bacterianas para crianc¸as e adolescentes
ministrac¸ão Prazo para início
ada 12 horas, 4 semanas 72 horas
 horas, 4 semanas 72 horas
, cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
 cada 12 horas, 4 semanas 72 horas
glúteo), dose única 14 dias
), zero, 30 e 180 dias Admissão
 (glúteo), dose única Não estabelecido
 única Não estabelecido
se única Não estabelecido
amento de Ac¸ões Programáticas Estratégicas Área Técnica de Saúde
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ntrabucal, não existem evidências que assegurem a indicac¸ão
roﬁlática dos antiretrovirais. Nesses casos, riscos e benefícios
evem ser ponderados e a decisão deve ser individualizada,
onsiderando-se a motivac¸ão da mulher pelo tratamento.2
As mesmas formas de exposic¸ão que indicam a proﬁlaxia
o HIV também justiﬁcam a prescric¸ão de antibióticos para
s DSTs bacterianas, na tentativa de evitar a infecc¸ão genital
or gonococo, clamídia, síﬁlis, cancro mole ou tricomonas.3
iferentemente do que ocorre na proﬁlaxia do HIV, não há
onsenso sobre o limite de prazo adequado para introduzir
sses medicamentos, embora a maioria dos servic¸os de saúde
s empregue entre três e dez dias da violência sexual.2,6,9
Ac¸ões de protec¸ão para as mulheres ainda dependem
e políticas públicas que modiﬁquem práticas inadequadas
os servic¸os de saúde. Recentemente em Bruxelas, Bélgica,
valiac¸ão dos servic¸os de emergência mostrou que apenas 20%
as mulheres receberam cuidados considerados adequados
pós sofrer crimes sexuais.12
O atendimento à saúde de mulheres, crianc¸as e ado-
escentes em situac¸ão de violência sexual é complexo e
xige instituic¸ões e equipes interdisciplinares preparadas para
rover cuidados de acolhimento, prevenc¸ão, tratamento e
eabilitac¸ão3. Além disso, é necessário oferecer informac¸ões
uﬁcientes sobre os possíveis efeitos da violência para sua
aúde sexual e reprodutiva.2
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